INFORMACJA O ROZLICZENIACH

Imie i nazwisko pfatnika: Imie i nazwisko osoby:
Adres: Nr identyfikacyjny (ID TABS):
Nr konta:
Miejscowos¢, stan kod pocztowy Zip: Podmiot $wiadczacy ustugi:
Adres:
Miejscowos¢, stan kod pocztowy Zip:
Nrtel.:
[ Dla wyzej wymienionej osoby ustanawia si¢ nowe warunki rozliczeniowe. Poczawszy od _/ / maksymalna
miesieczna kwota, ktdrg zostang Panstwo obcigzeni za ustugi wynosi usb.*
[ Panstwa dotychczasowa stawka zmienia sie w nastepujacy sposob:
[ Nowa catkowita optata miesigczna: usb*

Data wejécia w zycie:__ |/ /

Powdd zmiany:

[ Pobiera sie od Panstwa miesiecznie dodatkowa kwote w celu wyrownania kosztu zatwierdzonej przez stan podwyzki stawek za
otrzymywane ustugi.

Okres obowigzywania;___/ / do / /
Dodatkowa optata miesieczna: usb
Nowa catkowita optata miesieczna: ush *
[ Otrzymujg Panstwo zwrot w wysokosci USD tytutem zatwierdzonej przez stan obnizki stawek za $wiadczone ustugi.

* Opfaty bedq naliczane w nastepujacy sposoéb:

Ustuga Kwota usb
Ustuga Kwota usb
Ustuga Kwota usb
Ustuga Kwota usb

OPLATY TE OKRESLONE ZOSTALY ZGODNIE Z Podrozdziatami 635-12.5(b) i 635-12.9 rozporzadzenia 14 NYCRR.

NINIEJSZA INFORMACJA NIE JEST RACHUNKIEM - PROSIMY NIE REALIZOWAC PLATNOSCI DO CZASU OTRZYMANIA RACHUNKU

Kopia do:

Biuro ds. Oséb z Niepetnosprawnos$ciami Rozwojowymi w Stanie Nowy Jork Formularz OPWDD LIAB 03(01/2011)



